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INTRODUZIONE 
Negli ultimi decenni i Sistemi Sanitari in svariate nazioni hanno fatto crescente 
ricorso alla centralizzazione dei pazienti affetti da patologie di particolare gravità 
o peculiarità. Il termine “centralizzazione” si riferisce al trasferimento di pazienti 
affetti da patologie gravi o rare dagli ospedali periferici ad un ospedale centrale. 
Nella letteratura in lingua inglese i sistemi di centralizzazione sono talvolta detti 
“Hub & Spoke”, cioè mozzo e raggio, laddove il mozzo è l’ospedale centrale di 
riferimento e i raggi sono gli ospedali periferici. La centralizzazione può avvenire 
in emergenza, urgenza o in elezione secondo la patologia da trattare. Perché 
centralizzare i pazienti? Lo sviluppo della medicina ha fatto sì che non tutti gli 
ospedali siano dotati di personale e mezzi atti a trattare nel migliore dei modi tutte 
le patologie che si possono presentare in tutti gli ospedali, anche in quelli 
sprovvisti di suddette risorse. Scopo della centralizzazione è garantire al paziente 
il miglior trattamento possibile, dato che negli ospedali periferici questo 
trattamento non può essere offerto. Un ambito nel quale si è affermata la 
centralizzazione è il trauma cranico grave. In questo caso il paziente in fase acuta 
ed iperacuta ha bisogno di competenze sub-specialistiche presenti in pochi centri 
concentrati in alcuni ospedali per ogni regione. Oltre al rianimatore, il paziente 
con trauma cranico grave deve essere seguito dal neuro-radiologo, neurochirurgo 
e neuro-rianimatore. E’ stato dimostrato che la centralizzazione del paziente con 
grave trauma cranico riduce la mortalità dei pazienti.
(1) Alla centralizzazione del 
paziente segue la de-centralizzazione. Ovverosia, superata la fase acuta, il 
paziente viene trasferito nell’ospedale di sua residenza per il completamento del 
trattamento. Questo è indispensabile, in quanto, così facendo libera un posto-letto 
nella neuro-rianimazione centrale per permettere ad essa di ricoverare altri 
pazienti in fase di centralizzazione. Ne deriva che è indispensabile una stretta 
collaborazione tra ospedali periferici ed ospedale centrale per quanto riguarda la 
disponibilità dell’ospedale centrale ad accettare sempre il paziente da 
centralizzare, e per gli ospedali periferici accettare sempre il paziente pronto per 
la de-centralizzazione. E’ ovvio che questo deve avvenire a tutte le ore del giorno 
e della notte, 365 giorni all’anno. Nella fase sub-acuta e cronica, il paziente sarà 
seguito da altre figure, tra gli altri neurologo, fisiatra, personale infermieristico 
specializzato. Questa fase del trattamento del paziente con trauma cranico grave 
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esula dall’ambito di questo lavoro. Il trauma cranico è la prima causa di morte in 
Italia nei pazienti tra i 15 e i 35 anni, il numero dei ricoveri ospedalieri per trauma 
cranico è di circa 250/300 ogni 100 000 abitanti per anno, la causa principale di 
questa patologia sono gli incidenti stradali. L’incidenza del coma nei pazienti 
dopo trauma cranico è di circa 25/30 casi annui per 100000 abitanti. Non tutti i 
pazienti con trauma cranico vengono trattati in centri specialistici, negli ultimi 
anni sono state pubblicate numerose linee guida sulla gestione del trauma cranico 
sia negli Stati Uniti, che in Europa, che a livello nazionale, proprio perché è 
emerso il subottimale monitoraggio e trattamento nei pazienti con trauma cranico 
trattati in ospedali non specialistici. 
L’obbiettivo di questa tesi è la valutazione del tasso di centralizzazione dei 
pazienti con trauma cranico grave, cioè con punteggio uguale o minore di otto 
sulla scala di Glasgow, nell’area vasta Nord-Ovest della Toscana.. Ciò verrà fatto 
dopo la valutazione della situazione epidemiologica e geografica attuale 
nell’approccio a questi casi. Vogliamo identificare quanti di questi traumi 
vengono centralizzati. Inoltre quanti pazienti, che troverebbero beneficio nella 
centralizzazione, non vengono centralizzati. Abbiamo perciò valutato nella nostra 
area vasta i ricoveri per trauma cranico maggiore, la loro centralizzazione. A 
partire dal 2013 viene registrato per ogni paziente l’esito a sei mesi e dal trauma 
dei pazienti. Per gli anni valutati non è disponibile questo dato, misurato nella 
letteratura internazionale con un punteggio sul Glasgow Outcome Scale ( GOS). 
Nell’anno 1998 è stato messo in atto nella area vasta Romagna un sistema di 
centralizzazione. Questo è uno dei primi sistemi nati in Italia. Lo abbiamo perciò 
preso come riferimento, e confrontato i dati romagnoli, dopo più di dieci anni di 
esercizio, con quelli toscani del 2011, 2012 e 2013. 
Qui di seguito si fa riferimento al Piano Sanitario Regionale toscano dell’anno 
2008/2010 a cui si inspira l’organizzazione della area vasta Nord-Ovest, che 
comprende le provincie di Massa-Carrara, Lucca, Pisa, Livorno. 
Una peculiarità della suddetta area vasta è l’esistenza in essa di due ospedali 
dotati di neurochirurgia: Pisa e Livorno. L’incompletezza dei dati clinici 
dell’ospedale di Livorno nel database del GiViTI ci ha costretto a non 
considerarli. Gli ospedali della Versilia, di Cecina e di Piombino, centralizzando i 
loro pazienti all’ospedale di Livorno, per lo stesso motivo non sono stati inclusi in 
questa analisi  
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TRAUMA CRANICO 
Il trauma cranico rappresenta la prima causa di morte nei pazienti tra uno e 45 
anni di età nei paesi occidentali. L’incidenza in Europa è di 235 casi per 100 000 
abitanti all’anno(2). Può essere causato da lesioni dirette da contatto e inerziali, in 
risposta a brusche accelerazioni o decelerazioni, nonché danni secondari che 
possono manifestarsi dopo un certo lasso di tempo. La valutazione neurologica 
del traumatizzato cranico si avvale di una scala universalmente adottata, la 
Glasgow Coma Scale (Scala di Glasgow), proposta nel 1974 Da Teasdale e 
Jennet.
(3)
 Nei traumi cranici, la presenza di raccolte ematiche in evoluzione e la 
comparsa di edema cerebrale sono i principali responsabili dell’aumento della 
pressione endocranica che può essere seguito da fenomeni di erniazione cerebrale 
interna. Dal punto di vista diagnostico la Tomografia Assiale Computerizzata 
(TAC) è l’indagine di scelta in fase acuta, mentre nella fase subacuta trova 
indicazione la Risonanza Magnetica Nucleare (RMN). Nel trattamento dei traumi 
cranici, la priorità assoluta spetta al mantenimento di adeguati livelli di 
ossigenazione ematica e di perfusione cerebrale. Inoltre, a causa del carattere 
evolutivo delle lesioni endocraniche traumatiche, è di grande rilevanza 
l’osservazione clinica anche per i pazienti con solo un trauma commotivo. Il 
trattamento medico mira a contrastare l’aumento della pressione intracranica, e 
prevede una profilassi antiepilettica e l’uso di farmaci (barbiturici) per la 
protezione dei tessuti cerebrali (neuroprotezione). Il trattamento chirurgico è 
indicato per l’evacuazione di raccolte ematiche, per la riduzione di fratture 
craniche e per la riduzione dell’ipertensione endocranica resistente al trattamento 
farmacologico. Qualsiasi azione lesiva che agisca sul cranio e sulle strutture 
nervose e vascolari in esso contenute, indipendentemente dalle effettive lesioni 
verificatesi, si indica con l’espressione “trauma cranico”; con l’espressione danno 
traumatico encefalico (Traumatic Brain Injury, TBI) si identificano invece le 
lesioni encefaliche risultato di un’azione traumatica. Si distinguono un danno 
traumatico primario e uno secondario. Il primo rappresenta la diretta conseguenza 
dell’azione lesiva sulle strutture cranio-encefaliche e comprende: lacerazioni dello 
scalpo, fratture craniche, contusioni e lacerazioni dell’encefalo, sofferenza 
assonale diffusa e raccolte ematiche intracraniche. Il danno traumatico secondario 
ha luogo, invece, nei minuti, ore o giorni successivi al trauma cranico ed è in 
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genere causa di: ipossia, ipoglicemia, ipotensione arteriosa, ipercapnia, ipotermia, 
incrementata pressione intra-cranica (PIC) e infezioni.  
 
Epidemiologia  
Nei paesi industrializzati (USA), il trauma cranico (t.c.) rappresenta la terza causa 
di morte dopo le malattie cardiovascolari e i tumori, nonché la prima causa di 
decesso nella popolazione al di sotto dei 45 anni di età .La massima incidenza del 
trauma cranico si osserva in età pediatrica (da 0 a 4 anni di età) e negli adolescenti 
e giovani adulti (dai 15 ai 24 anni di età). Esiste un altro picco di incidenza negli 
anziani al di sopra dei 65 anni di età.
(4)
 Come per tutti i traumatismi, l’incidenza 
del trauma cranico è significativamente superiore nei maschi rispetto alle femmine 
con rapporti che variano tra 2,0-2,8 a 1.
(5)
 Ogni anno in Italia vengono ricoverati 
in seguito a t. c. 250 pazienti per 100.000 abitanti, con una mortalità di circa 17 
pazienti per 100.000 abitanti. La massima incidenza è documentata tra i 15 e i 24 
anni di età. Le principali cause sono: incidenti stradali (48%), cadute accidentali e 
incidenti domestici (25%), attività sportive (10%), incidenti sul lavoro (8%), 
aggressioni (4%), altro (5%). Il t.c. produce quindi esiti di notevole impatto 
socioeconomico sia per il tipo di disabilità conseguente (cognitiva, neuromotoria, 
comportamentale), sia perché la fascia di età più colpita è quella dei giovani 
adulti. Da un punto di vista diagnostico-terapeutico, l’elaborazione di linee guida 
condivise ha contribuito a razionalizzare la gestione dei pazienti, riducendo il 
ricorso a esami inutili e migliorando l’identificazione e il trattamento di tutte 
quelle condizioni potenzialmente a rischio di vita per il paziente. Altrettanto 
importante è la capillare presenza sul territorio dei servizi di primo soccorso, 
considerando che circa il 70% dei decessi avviene prima dell’arrivo in ospedale. 
 
Fisiopatologia  
Le lesioni causate direttamente dal trauma cranico rientrano nell’ambito del danno 
primario e possono essere suddivise in lesioni da contatto e lesioni inerziali. Le 
prime sono localizzate nella sede dell’impatto e sono direttamente correlate alla 
natura, forma, dimensioni dell’oggetto contundente e all’energia cinetica dello 
stesso. Una ferita penetrante cranio-encefalica rappresenta il risultato dell’urto 
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contro una superficie irregolare, oppure della penetrazione di un corpo acuminato; 
le fratture lineari vengono invece prodotte da un impatto a elevata energia contro 
una superficie piana. Al momento dell’urto, la scatola cranica assorbe parte 
dell’energia traumatica, subendo una deformazione entro certi limiti reversibile, e 
trasmette l’onda d’urto alle strutture cerebrali adiacenti, potendo così verificarsi 
una lesione contusiva del parenchima cerebrale. Lungo il vettore della forza, nella 
regione cortico-sottocorticale esattamente opposta alla sede del trauma, possono 
inoltre prodursi lesioni da contraccolpo, dovute all’urto del cervello contro il 
tavolato interno della scatola cranica. Le lesioni inerziali si producono in risposta 
a brusche accelerazioni o decelerazioni, a causa del fatto che l’encefalo è sospeso 
nel liquido cerebrospinale e che le sue principali strutture di ancoraggio sono il 
tronco encefalico, i nervi cranici e i vasi. Se le sollecitazioni dinamiche risultano 
sufficientemente rapide, il cervello subisce uno stiramento e una torsione delle 
strutture profonde, soprattutto a livello del ponte, la cui entità è direttamente 
correlata alla forza applicata e all’ampiezza dell’angolo di rotazione. Inoltre, le 
strutture cerebrali rispondono alle rapide accelerazioni con differente inerzia, 
originandosi tensioni abnormi a carico dei fasci di fibre bianche e delle strutture 
vascolari al confine tra sostanza grigia e bianca. A seguito di lesioni delle strutture 
vascolari indotte dal trauma, si possono formare raccolte ematiche endocraniche: 
in relazione al rapporto che presentano con le meningi e con il parenchima, 
vengono distinte in epidurali (tra dura madre e teca cranica), subdurali (tra dura 
madre e aracnoide) e intraparenchimali (all’interno del tessuto cerebrale). In base 
a un criterio temporale, si parla di ematomi acuti (insorti entro 2 ore dal trauma), 
subacuti (insorti tra 3 ore e 15 giorni dal trauma) e cronici (insorti a più di 15 
giorni dal trauma).  
Danni secondari da trauma  
Il danno secondario può manifestarsi clinicamente e radiologicamente dopo un 
certo lasso di tempo dal t. c. ed è il risultato di una serie di processi che, pur 
essendo innescati dall’evento traumatico, non risultano direttamente correlati a 
esso. Possono verificarsi sia alterazioni sistemiche che intracraniche: tra le prime 
hanno rilievo i disturbi emodinamici (ipotensione arteriosa), elettrolitici 
(iponatremia), respiratori (ipercapnia e ipossemia), metabolici (iperglicemia) e 
l’ipertermia; tra le alterazioni intracraniche: l’incremento della pressione 
intracranica, il vasospasmo, le infezioni e l’epilessia, possono tradursi in 
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alterazioni emodinamiche, metaboliche e ischemiche a carico del tessuto 
cerebrale. La pressione intracranica contribuisce, insieme alla pressione arteriosa 
media, alla determinazione della pressione di perfusione cerebrale; la relazione tra 
questi tre parametri viene rappresentata dalla formula: PPC=PAM−PIC (Pressione 
di Perfusione Cerebrale= Pressione Arteriosa Media−Pressione Intra- Cranica). La 
scatola cranica, nel soggetto adulto, rappresenta un involucro chiuso e 
inestensibile, la cui pressione interna è mantenuta dall’equilibrio delle tre 
componenti in essa presenti: liquor, tessuto cerebrale e sangue. L’aumento di uno 
di questi tre componenti determina modificazioni compensatorie a carico degli 
altri due, al fine di mantenere costante il valore della pressione intracranica, per 
esempio, in caso di ematoma cerebrale si verificano la riduzione degli spazi 
liquorali e l’espulsione del sangue venoso dai vasi del tessuto circostante. In caso 
di superamento di questi meccanismi di compenso si determina un’elevazione dei 




Il trauma cranico. è un evento dalle molteplici conseguenze e proprio per questo 
motivo il corteo sintomatologico con cui si presenta può essere estremamente 
variegato. Una prima differenza deve essere fatta tra t.c. commotivo e t.c. non 
commotivo: nel primo si verifica una immediata perdita di coscienza, attribuita a 
una temporanea disfunzione del sistema reticolare ascendente, che si risolve 
spontaneamente e che viene appunto definita commozione cerebrale. La 
valutazione iniziale del traumatizzato cranico si avvale della Scala di Glasgow 
che, oltre a fornire indicazioni sulla gravità del trauma, offre la possibilità di 
stratificare i pazienti nel successivo percorso diagnostico-terapeutico e fornisce 
elementi utili ai fini della prognosi. La Scala di Glasgow si basa sul rilievo di tre 
parametri fondamentali: apertura degli occhi, risposta verbale e risposta motoria, 
assegnando un punteggio per ciascun parametro. Un GCS (Glasgow Coma Scale) 
tra 15 e 14 (t. c. lieve) corrisponde a un paziente sveglio o comunque 
risvegliabile, per il quale non è possibile escludere un deterioramento, sebbene lo 
stato clinico non risulti allarmante al momento della valutazione. Un GCS tra 13 e 
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9 (t.c. moderato) corrisponde a un paziente confuso o soporoso, che localizza o 
allontana lo stimolo doloroso. Un GCS tra 8 e 3 (t.c. grave) corrisponde a un 
paziente in coma che non risponde agli stimoli dolorosi, se non in flessione 
afinalistica o estensione, e che richiede presidi rianimatori, tra cui l’intubazione 
orotracheale per il controllo delle vie aeree e la ventilazione. In aggiunta al 
punteggio ottenuto con il GCS, è importante la valutazione del diametro pupillare, 
la simmetria del loro diametro (iso-anisocoria) e del riflesso fotomotore: questi 
segni, insieme alla valutazione della simmetria della risposta motoria, permettono 
di escludere grossolanamente la presenza di lesioni focali. La valutazione 
neurologica deve essere quindi ripetuta a stretti intervalli di tempo, al fine di 
cogliere precocemente i segni di deterioramento neurologico; i maggiori problemi 
legati al t.c., nella fase acuta sono dovuti alla possibilità di progressione delle 
lesioni endocraniche, nonostante l’assenza di sintomatologia (il cosiddetto 
intervallo libero o periodo di latenza). La lesione endocranica traumatica può 
quindi evolvere inizialmente in forma sostanzialmente asintomatica, oppure 
presentarsi con segni e sintomi, espressione di deficit neurologici focali 
(manifestazioni su base irritativa o deficitaria), di ipertensione endocranica o di 
erniazione cerebrale. I segni neurologici focali si distinguono a loro volta in 
sopratentoriali (crisi epilettiche, deficit motori, deficit del III nervo cranico, 
disfasia, disartria) e sottotentoriali (atassia, vertigini, segni cerebellari, nistagmo, 
paralisi del VI nervo cranico). Nei traumatizzati cranici, la presenza di raccolte 
ematiche in evoluzione e la comparsa di edema cerebrale focale o diffuso 
(emorragia cerebrale) sono i principali responsabili dell’aumento della pressione 
endocranica e del conseguente deterioramento clinico. La sindrome che ne deriva 
si manifesta con cefalea, vomito a getto (generalmente non preceduto da nausea), 
edema della papilla del nervo ottico e abbassamento del livello di vigilanza, fino 
al coma. In assenza di adeguato trattamento medico-chirurgico, una marcata 
elevazione della pressione intracranica può essere seguita da fenomeni di 
erniazione cerebrale interna, conseguenza del fatto che il tessuto cerebrale si 
disloca nelle uniche direzioni consentite dalle aperture osteodurali della cavità 
cranica, in particolare attraverso la falce interemisferica, il forame tentoriale, e il 
forame occipitale. Diagnostica La valutazione neuro-radiologica assume, 
unitamente alla valutazione clinica, un’importanza centrale nella gestione del 
paziente con t.c., in quanto necessaria a definire la sede e l’entità del danno. 
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L’accuratezza e l’ampia diffusione delle apparecchiature TAC hanno fatto di 
questa metodica l’indagine di scelta in fase acuta, relegando a un ruolo di secondo 
piano, almeno per quanto riguarda la patologia intracerebrale, la radiologia 
convenzionale. L’esame TAC senza mezzo di contrasto consente di evidenziare, 
rapidamente e in maniera accurata, raccolte ematiche occupanti spazio, fratture 
ossee e lesioni parenchimali. Inoltre con la TAC è possibile esplorare altri distretti 
corporei, spesso coinvolti in pazienti politraumatizzati. L’esame TAC con mezzo 
di contrasto consente di identificare: raccolte ematiche, iperdense se recenti e con 
una densità che tende a ridursi con il passare del tempo (con il classico aspetto a 
lente biconvessa dell’ematoma epidurale e a semiluna a concavità interna di 
quello subdurale); edemi cerebrali, visibili come aree ipodense nel contesto del 
parenchima cerebrale; anomalie del sistema ventricolare; spostamento (shift) della 
linea mediana; contusioni cerebrali, visibili come aree in cui si alternano zone di 
iperdensità e di ipodensità; fratture craniche; aree di ischemia e raccolte aeree 
(pneumoencefalo). La TAC all’ingresso classificata secondo Marshall (vedi 
tabella 1) è un buon indice di rischio di ipertensione intracranica e di presenza di 
ematoma chirurgico. L’esecuzione della TAC viene raccomandata solo per i 
pazienti con GCS <15; per i pazienti con GCS=15 la TAC è indicata in caso di 
presenza di almeno un sintomo tra vomito, cefalea diffusa, amnesia o perdita di 
coscienza, presenza di fattori di rischio (coagulopatie, assunzione di 
anticoagulanti, alcolismo, abuso di droghe, epilessia, precedenti trattamenti 
neurochirurgici, anziani disabili). Si consideri che le lesioni intracraniche 
presentano spesso carattere dinamico: questo determina la necessità di un periodo 
di osservazione di durata variabile (12-48 h), nonché la ripetizione dei controlli 
TAC, anche in assenza di modificazioni del quadro clinico. Ciò risulta 
particolarmente importante nei casi in cui il primo controllo TAC sia stato 
effettuato molto precocemente (entro 3-6 ore), in quanto possono in questo caso 
non evidenziarsi lesioni in evoluzione.  
Indagini diagnostiche tramite risonanza magnetica 
In fase subacuta trova invece indicazione l’esecuzione della RMN, indagine non 
impiegata di routine in fase acuta. Rispetto alla TAC la RMN ha una maggiore 
sensibilità nell’individuare le aree ischemiche e il DAD (Danno Assonale 
Diffuso), risultato di forze di accelerazione-decelerazione, le cui alterazioni sono 
prevalentemente localizzate a livello della sostanza bianca parasagittale, del corpo 
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calloso e della giunzione pontomesencefalica. In fase acuta, il DAD può essere 
suggerito dalla presenza di aree emorragiche puntiformi, tuttavia la sua presenza 




La gestione del paziente affetto da t.c. è complessa e multidisciplinare, tenendo 
presente che la possibile presenza di lesioni in altri distretti corporei può 
contribuire a modificare e aggravare il quadro clinico. Da un punto di vista 
strettamente neurochirurgico, lo status neurologico del paziente e il quadro 
radiologico sono i principali fattori che determinano la condotta terapeutica, la 
quale può consistere nella semplice osservazione clinica, nel trattamento medico o 
nel trattamento chirurgico. Soprattutto nel t.c. grave, priorità assoluta spetta al 
mantenimento di adeguati livelli di ossigenazione ematica e di perfusione 
cerebrale, ricorrendo alla ventilazione assistita e sostenendo la pressione arteriosa 
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ove necessario: questo aspetto è fondamentale al fine di evitare l’insorgenza di un 
danno cerebrale di tipo ischemico-metabolico. L’osservazione clinica si rende 
necessaria nei pazienti con trauma commotivo, in caso di rilievi anamnestici 
compatibili con trauma violento o in presenza di reperti patologici agli esami 
radiologici per i quali non viene posta immediata indicazione chirurgica: il suo 
scopo è quello di permettere una tempestiva diagnosi e un opportuno trattamento 
in caso di deterioramento clinico, essendo già stato sottolineato il possibile 
carattere evolutivo delle lesioni endocraniche traumatiche. Le principali opzioni 
del trattamento medico sono rappresentate dall’impiego del mannitolo, diuretico 
osmotico utilizzato in caso di elevazione della pressione intracranica, della 
profilassi antiepilettica, e dei barbiturici (in particolare, il tiopentone sodico) che 
esercitano i loro effetti protettivi sul tessuto cerebrale, riducendone il 
metabolismo. Il trattamento chirurgico è invece indicato per l’evacuazione di 
raccolte ematiche acute che producano uno spostamento delle strutture della linea 
mediana maggiore o uguale a 5 mm, associate a deterioramento dello status 
neurologico, per la riduzione di fratture craniche, nelle condizioni di ipertensione 
endocranica elevata non responsiva al trattamento medico, mediante l’esecuzione 
di craniectomia decompressiva mono o bilaterale. La chirurgia rappresenta, 
inoltre, un supporto al trattamento medico in quanto permette di posizionare 
sistemi di monitoraggio della pressione endocranica, che consentono di migliorare 
la gestione terapeutica del traumatizzato cranico e di valutarne l’efficacia. 
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VALUTAZIONE STATO DI COSCIENZA: Glasgow coma scale 
(GCS) 
E’ un punteggio della valutazione dello stato di coscienza quindi della gravità del 
coma, che deve essere usato sul paziente traumatizzato e in base alla valutazione 
della risposta fornita dal paziente su: 
 Apertura degli occhi  
 Risposta verbale 
 Migliore risposta motoria 
Per ogni area viene assegnato un punteggio, la cui somma costituisce lo score 
della GCS che va da un minimo di 3 punti ad un massimo di 15 punti. 
 
 

























Ubbidisce al comando 
Localizza il dolore 
Retrae al dolore 
Flette al dolore 
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SPONTANEA: il paziente e’ sveglio e mantiene spontaneamente gli occhi aperti. 
ALLA VOCE: il paziente ha gli occhi chiusi, e apre gli occhi ad una richiesta 
specifica del sanitario. 
AL DOLORE: il paziente ha gli occhi chiusi, e apre gli occhi come conseguenza 
ad uno stimolo doloroso. 
NESSUNA: stimolazioni ripetute non danno alcuna risposta. 
 
ORIENTATA: il paziente ricorda i propri dati anagrafici, il luogo dove si trova, la 
data. 
CONFUSA: il paziente non e’ in grado di dare risposte esaustive, è disorientato 
nel tempo e nello spazio. 
PAROLE INAPPROPRIATE: il paziente pronuncia parole di senso compiuto che 
però non hanno relazione con le domande poste dal sanitario.  
SUONI INCOMPRENSIBILI: il paziente emette gemiti e si lamenta, 
spontaneamente o sotto stimolazione. 
NESSUNA: stimolazioni ripetute non danno alcuna risposta. 
 
UBBIDISCE AL COMANDO: esegue ordini semplici in modo corretto. 
LOCALIZZA IL DOLORE: identifica e cerca di allontanare la fonte del dolore 
RETRAE AL DOLORE: cerca di sottrarsi dalla fonte dolorosa, ma senza 
localizzarla 
FLETTE AL DOLORE: postura in flessione non finalistica (decorticazione) 
ESTENDE AL DOLORE: estensione degli arti con movimento di intra-rotazione 
(decerebrazione) 
NESSUNA: stimolazioni ripetute non danno alcuna risposta. 
 
Il GCS permette: 
 di monitorare eventuali modificazioni dello stato neurologico  
 oltre al punteggio totale è necessario segnalare i singoli punteggi delle tre 
valutazioni 
 offre di valutare separatamente la componente motoria,  
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 un GCS uguale o inferiore a 8 pone indicazione a procedere quanto prima 
ad una intubazione tracheale. 
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IL TRATTAMENTO RIANIMATORIO DEL PAZIENTE CON 
GRAVE TRAUMA CRANICO 
(6) 
Il grave trauma cranico costituisce uno dei problemi più frequenti incontrati 
dall'Anestesista-Rianimatore nel primo soccorso, nel trasporto, nel pronto 
soccorso e in reparto di rianimazione. 
È inoltre in assoluto uno dei maggiori problemi di salute sia come causa di morte, 
soprattutto in età giovanile, che come causa di disabilità cronica grave
(7)
, della 
sofferenza soggettiva del paziente e delle persone a lui o lei vicini e dei 
conseguenti enormi costi economici e sociali. L’outcome di questi pazienti 
(misurato sulla Glasgow Outcome Scale-GOS )
(8)
 è drammaticamente influenzato 
dalla qualità del trattamento nelle prime ore dopo il trauma e in particolare dalla 
frequentissima concomitanza di fattori sistemici di aggravamento, quali 
l'ipotensione arteriosa e l'ipossia, oltre che dal ritardo diagnostico e terapeutico 
delle lesioni neuro-chirurgiche. 
Negli ultimi decenni sono stati effettuati notevoli progressi nella comprensione 
fisiopatologica dell'evento traumatico; uno dei concetti fondamentali emersi da 
ricerche sperimentali e cliniche è che il danno cerebrale non si esaurisce al 
momento dell'impatto (danno primario) ma evolve nelle ore e nei giorni successivi 
(danno secondario). 
La rimozione chirurgica delle masse intracraniche rappresenta la priorità assoluta 
del suo trattamento e non può essere sostituita da alcuna terapia alternativa. 
Tuttavia la prevenzione e il trattamento dei fattori extracerebrali alla base del 
danno secondario (la cosiddetta neuro-protezione) costituiscono l'obiettivo 
fondamentale del trattamento medico rianimatorio; il mantenimento meticoloso 
dell'omeostasi sistemica non solo previene il danno cerebrale secondario 
ischemico-anossico, ma limita notevolmente lo sviluppo di ipertensione 
intracranica, in assenza di lesioni trattabili chirurgicamente. L'obiettivo primario 
dell'assistenza pre-ospedaliera è la stabilizzazione delle funzioni vitali da 
conseguire attraverso una successione di valutazioni ed interventi. La prevenzione 
e il trattamento dell'ipotensione e dell'ipossia sono priorità assolute; questo fattore 
terapeutico può influenzare drammaticamente l'outcome. Ciò si può ottenere 
applicando tempestivamente le fasi ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, 
Disability, Exposure) della rianimazione.  
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Il paziente deve essere posto con il busto elevato di circa 30°, deve essere evitata 
la flessione e l’estensione del rachide cervicale, tutto ciò per facilitare il deflusso 
venoso cerebrale ed evitare il ristagno venoso encefalico che andrebbe ad 
aumentare la pressione intra-cranica.  
A (airway): la pervietà delle vie aeree nei pazienti in coma (valore inferiore o 
uguale a otto sulla scala Glasgow Coma Scale GCS) 
(3)
 deve essere assicurata con 
l'intubazione tracheale previa sedazione-analgesia. La miorisoluzione con curari 
deve essere fatta per permettere l'intubazione tracheale e per permettere una 
ventilazione ottimale, senza contrasto da parte del paziente col ventilatore 
automatico e per permettere l’iperventilazione. Durante la valutazione ed il 
ripristino della pervietà delle vie aeree deve essere sempre garantito il controllo 
della stabilità del rachide cervicale, il quale deve essere sempre studiato 
radiologicamente. Il trauma cranico ad elevata energia interessa per definizione 
anche il rachide cervicale. La via di intubazione consigliata è quella oro tracheale, 
così come il sondino naso-gastrico deve essere posizionato dalla bocca, per 
l'eventualità di una frattura della base cranica e dell'etmoide, nel qual caso tubo 
tracheale o sondino potrebbero penetrare nell’encefalo. Per questo motivo 
l'intubazione naso-tracheale alla cieca non è consigliata. 
B (breathing): tutti i pazienti intubati devono essere sottoposti a ventilazione 
controllata mirata ad ottenere:  
-adeguata ossigenazione (PaO2 >90 mmHg, con SaO2 >95%),  
-prevenzione dell'ipercapnia, mantenendo idealmente una PaCO2 tra 30 e 35 
mmHg. 
L'ipercapnia è un fattore importante di aggravamento "evitabile" della lesione 
cerebrale e va assolutamente prevenuta o corretta; l'acidosi e la vasodilatazione 
cerebrale sono infatti causa di ipertensione intracranica e danno cerebrale 
secondario. 
L'eccessiva iperventilazione, con la conseguente ipocapnia marcata (paCO2<30 
mm Hg), non è consigliabile per il rischio che la vasocostrizione cerebrale indotta 
dalla diminuzione della paCO2 arteriosa causi ipoperfusione cerebrale e aggravi 
una situazione già critica di diminuzione di flusso o di inadeguato trasporto di 
ossigeno. 
Vi è controversia circa l’uso della PEEP (Positive End Expiratory Pressure) nel 
paziente con trauma cranico maggiore. Alcuni Autori lo sconsigliano, in quanto la 
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PEEP, aumentando la pressione intratoracica, aumenta la pressione venosa 
centrale ed ostacola il ritorno venoso cerebrale. Secondo altri l’effetto della PEEP, 
che riduce il precarico cardiaco, esplica il suo effetto sulla pressione arteriosa 
media ed è perciò già preso in considerazione nella formula che esprime la 
pressione di perfusione cerebrale come differenza tra pressione arteriosa media e 
pressione intracranica. 
C (circulation): c'è evidenza che anche un singolo episodio ipotensivo (PA 
sistolica <90 mm Hg) nelle prime fasi dopo il trauma aumenti mortalità e 
disabilità. Per sicurezza occorre quindi mantenere una Pressione Arteriosa 
Sistolica superiore ai 110 mm Hg nell'adulto durante tutte le fasi del trattamento 
per assicurare una adeguata Pressione di Perfusione Cerebrale (PPC) (che viene 
calcolata sottraendo la Pressione Intra-Cranica Media alla Pressione Arteriosa 
Media), PPC=PAM-PIC . 
I passi consigliati per conseguire questo obiettivo sono:  
- identificazione e contenimento delle emorragie esterne (ricordare che le lesioni 
del cuoio capelluto possono essere causa di grave sanguinamento e possono essere 
facilmente fermate, una volta che esse siano considerate ed identificate);  
- almeno un accesso venoso di grosso calibro (16 G);  
- reintegro volemico iniziale con soluzioni isotoniche (fisiologica, Ringer 
lattato/acetato);  
- non devono essere somministrate soluzioni ipotoniche (glucosata 5%);  
-non è consigliabile l'uso di diuretici osmotici (mannitolo). 
Nella fase extraospedaliera, in caso di deterioramento clinico e segni clinici di 
erniazione cerebrale (anisocoria, segni neurologici di lato), l'iperventilazione 
(PaCO2 25-30 mmHg) e il mannitolo (es.: mannitolo 18% 0.25 g/kg in 15 minuti) 
possono essere utilizzati per contenere l'aumento di PIC e la compressione del 
tronco dell'encefalo e guadagnare il tempo necessario a raggiungere la 
neurochirurgia, mantenendo, in ogni momento, una adeguata pressione arteriosa. 
Occorre ricordare che sono possibili ipotensione ed aumento del volume 
dell'ematoma dopo somministrazione di mannitolo e che l'ipocapnia può 
diminuire il flusso cerebrale a livelli critici. Per prevenire quindi un danno 
iatrogeno, questo trattamento aggressivo va attentamente soppesato e attuato solo 
con i criteri sopra esposti. 
Durante il trasporto primario il monitoraggio minimo indicato è: 
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-ECG; 
-pressione arteriosa incruenta; 
- saturimetria arteriosa; 
- capnometria. 
Sebbene esista la possibilità che una PA elevata causata dallo stress traumatico 
favorisca l'edema cerebrale in pazienti con autoregolazione alterata, il rischio di 
creare ipoperfusione utilizzando farmaci ipotensivi consiglia di tollerare valori 
pressori sopranormali (fino a 160-170 mm Hg), previa adeguata sedazione ed 
analgesia. 
D (disability): valutazione dello stato neurologico come sopra esposto. 
E (exposure): esposizione, ricerca di lesioni associate. In tutti i traumatizzati 
cranici deve essere mantenuta la stabilizzazione del rachide cervicale (collare 
rigido). In tutti i politraumatizzati devono essere esclusi il pneumotorace e 
l'emoperitoneo da lesione agli organi parenchimatosi.  
Ulteriori elementi da considerare: 
- informazioni dai primi soccorritori; oltre alle modalità del trauma, occorre 
raccogliere tutte le informazioni disponibili sui primi momenti dopo il 
trauma, sulla presenza di un eventuale intervallo libero o lucido (anche un 
breve periodo di coscienza prima del coma), di convulsioni, di rino-oto-
liquorrea, di cianosi. 
- età; è un fattore prognostico importante; l'età avanzata influisce in modo 
negativo sull'outcome. Anche la dinamica fisiopatologica della lesione 
traumatica può essere molto differente nelle età estreme. 
- anamnesi; le informazioni devono permettere di identificare patologie 
preesistenti, diatesi allergica, trattamenti farmacologici, l’eventuale 
stomaco pieno e l’assunzione di alcol o droghe. È certo che il 
traumatizzato cranico grave dovrebbe essere ricoverato sempre e subito in 
un centro specialistico (centralizzazione), in grado cioè di proseguire nella 
sua completezza la sorveglianza ed il trattamento al più alto livello 
qualitativo.  
Molte delle morti evitabili dipendono ancora da un'insufficiente organizzazione ed 
efficienza all'interno dell'ospedale. Un soccorso adeguato deve poter contare su 
strutture di ricezione ospedaliera che abbiano realmente e continuativamente le 
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caratteristiche essenziali del "trauma centre". La qualità operativa di questi centri 
è anche assicurata da un volume di attività in grado di mantenere le procedure 
efficienti ed aggiornate 24 ore su 24. È dimostrato che il volume di attività è 
direttamente correlato con l’outcome clinico dei pazienti, in altri termini più 
pazienti vengono trattati, meglio vengono trattati.
(9) 
L'organizzazione attuale del Sistema di Emergenza Sanitaria in Italia non è in 
grado di garantire sempre tempestivamente un ottimale flusso di pazienti verso i 
Centri Traumatologici con specialità Neurochirurgica. Il risultato è che una 
notevole parte di pazienti vengono ricoverati in ospedali periferici privi di 
Neurochirurgia e/o Neuro-rianimazione. Diventa quindi importante garantire una 
corretta condotta clinica anche in ambienti non specialistici nell’attesa del 
trasferimento del paziente (centralizzazione) verso i “trauma centre”. 
Il punto qualificante in tutti gli scenari possibili è che il management del grave 
traumatizzato cranico ha due priorità di eguale importanza terapeutica: 
- identificare e trattare precocemente le lesioni trattabili chirurgicamente 
-  prevenire e trattare i fattori di aggravamento e mantenere l'omeostasi, 
onde evitare il danno neurologico secondario. 
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IL SISTEMA TOSCANO (AREA VASTA NORD-OVEST) DI 






Anni 2011, 2012 & 2013, Traumi cranici maggiori, Area Vasta Nord-Ovest-
Toscana. 
Nell’anno 2011 sono stati 80 i pazienti con trauma cranico grave in Toscana, di 
questi 32 sono stati centralizzati subito (primari), 40 sono stati centralizzati 
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successivamente (dopo oltre 24 ore, i cosiddetti secondari), e otto pazienti non 
sono stati centralizzati. 
Nel 2012 i pazienti con trauma cranico grave sono stati 55, di cui 24 primari, 25 
secondari e sei non centralizzati. 
Nel 2013 il totale dei pazienti con trauma cranico maggiore è stato di 59, di cui 31 
primari, 19 secondari, sei non centralizzati e tre di cui non risulta nei “data-base” 
la provenienza per incompletezza dei dati (vedi Tab. 2). 
 
Tabella 2 
 2011 2012 2013 
Primari 32   (40%) 24   (44%) 31   (53%) 
Secondari 40   (50%) 25   (45%) 19   (32%) 
Non centralizzati 8     (10%) 6     (11%) 6     (10%)  ⃰ 
Totale 80 55 59 
*Di 3 pazienti (5%) non sappiamo se primari, secondari o non centralizzati 
 
L’area vasta Nord-Ovest della Toscana conta circa 1 milione e 400 mila abitanti, 
le quattro province che la costituiscono, Massa-Carrara, Lucca , Pisa e Livorno 
sono costituite rispettivamente da  200.000, 390.000, 415.000 e 335.000 abitanti 
circa.
(10) 
Come già accennato nell’introduzione la provincia di Livorno con le rianimazioni 
che vi afferiscono non potranno essere considerate nel mio lavoro per 
incompletezza dei dati. Per mantenere i dati anonimi non identificheremo le varie 
rianimazioni, ma le numereremo da 1 a 7, considerando che nell’area vasta Nord-
Ovest della Toscana ci sono due centri specializzati per trauma cranico all’interno 
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Nella rianimazione N°1 nei 3 anni considerati ci sono stati 48 casi di trauma 
cranico, di questi 15, cioè il 31% sono stati traumi cranici gravi (GCS≤8), 20, cioè 
il 42%, traumi cranici con GCS ≥9 e 13 casi, cioè il 65%, sono stati traumi cranici 
di cui non conosciamo la gravità perché i dati risultano incompleti. 
Considerando solo i traumi cranici gravi è stato rilevato che nel 2011  sono stati  
cinque i pazienti ricoverati, un paziente è stato centralizzato successivamente 
(secondario), mentre quattro non sono stati centralizzati; nel 2012  sono stati 
cinque i pazienti ricoverati per trauma cranico severo, due dei quali sono stati 
centralizzati successivamente e tre non sono stati centralizzati; nel 2013 sono stati  
cinque i traumi cranici gravi, di cui uno è stato centralizzato successivamente, due 
non sono stati centralizzati  e di due pazienti non conosciamo la destinazione per 
incompletezza dei dati. 
Rianimazione 1 2011   2012 2013 
Primari 0 0 0 
Secondari 1 (20%) 2 (40%) 1 (33%) 
Non centralizzati 4 (80%) 3 (60%) 2 (67%)  
Totale 5 5 5 ⃰ 
*Di due pazienti non conosciamo la destinazione per incompletezza dei dati. 
 
Nella rianimazione N°2, nei tre anni considerati ci sono stati nove casi di trauma 
cranico, di questi due (22%) con GCS≤8 e sette (78%) con GCS≥9. 
Dei traumi cranici gravi, uno nel 2011 è stato centralizzato successivamente e uno 
nel 2012, non è stato centralizzato. 
Rianimazione 2 2011 2012 2013 
Primari 0 0 0 
Secondari 1 (100%) 0 0 
Non centralizzati 0 1 (100%) 0 
Totale 1 1 0 
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Nella rianimazione N°3, nei tre anni considerati ci sono stati 10 traumi cranici,  
due (20%) con GCS≤8,  cinque (50%) con GCS≥9 e tre (30%) di cui non 
conosciamo lo stato neurologico perché i dati risultano incompleti. Dei traumi 
cranici gravi identificati, entrambi del 2013, uno non è stato centralizzato e 
dell’altro non sappiamo il tipo di centralizzazione perché i dati risultano 
incompleti. 
Rianimazione 3 2011 2012 2013 
Primari 0 0 0 
Secondari 0 0 0 
Non centralizzati 0 0 1 (50%) 
Totale 0 0 2 ⃰ 
*Di un paziente, non conosciamo la destinazione per incompletezza dei dati. 
Nella rianimazione N°4 nei tre anni considerati ci sono stati 14 casi di trauma 
cranico, di cui nove (64%), con GCS≤8 , uno (7%) di cui non conosciamo lo stato 
neurologico e 4 (29%) con GCS≥9. Dei traumi cranici gravi nell’anno 2011 ce ne 
sono stati tre, di cui due centralizzati successivamente e uno non centralizzato 
nell’anno 2012 uno non centralizzato e nell’anno 2013 cinque, di cui due 
secondari, due non centralizzati e uno di cui non si conosce la destinazione. 
Rianimazione 4 2011 2012 2013 
Primari 0 0 0 
Secondari 2 (67%) 0 2 (50%) 
Non centralizzati 1 (33%) 1 (100%) 2 (50%) 
Totale 3 1 5 ⃰ 
*Di un paziente non conosciamo la destinazione per incompletezza dei dati. 
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Nella rianimazione N°5 nei tre anni considerati ci sono stati 24 casi di trauma 
cranico, di cui 8 (33%)  con GCS≤8, uno (4%) di cui non conosciamo lo stato 
neurologico e 15 (63%), con GCS≥9. Dei traumi cranici gravi nel 2011 ce ne sono 
stati tre, tutti centralizzati successivamente; nel 2012 ce ne sono stati cinque , due 
secondari, due non centralizzati e uno di cui non si conosce la destinazione per 
incompletezza dei dati. 
Rianimazione 5 2011 2012 2013 
Primari 0 0 0 
Secondari 3 (100%) 2 (50%) 0 
Non centralizzati 0 2 (50%) 0 
Totale 3 5 ⃰ 0 
*Di un paziente non conosciamo la destinazione per incompletezza dei dati. 
Nella rianimazione N°6 nei tre anni considerati ci sono stati 221 casi di trauma 
cranico, 142 (64%) con GCS≤8, due (1%) di cui non conosciamo la destinazione 
per incompletezza dei dati, e 77 (35%), con  GCS≥9. Dei traumi cranici gravi nel 
2011 ne sono stati trattai 67, 31 primari e 36 secondari; nel 2012 il totale dei 
pazienti con trauma cranico grave è stato di 41, 23 primari e 18 secondari; nel 
2013 i pazienti con trauma cranico sono stati 34, 25 primari e 9 secondari. 
Rianimazione 6 2011 2012 2013 
Primari 31 (46%) 23 (56%) 25 (74%) 
Secondari 36 (54%) 18 (44%) 9 (26%) 
Totale 67 41 34 
 
Nella rianimazione N°7 nei tre anni considerati ci sono stati 124 casi di trauma 
cranico, di cui 23 ( 18%) con GCS≤8, 64 (52%) di cui non conosciamo lo stato 
neurologico per incompletezza dei dati e 37 (30%) con GCS≥9. Nel 2011 i 
pazienti affetti da trauma cranico grave sono stati sette, quattro primari e tre 
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secondari; nel 2012 i pazienti con trauma cranico grave sono stati cinque, tre 
primari e due secondari; nel 2013 i pazienti affetti da trauma cranico grave sono 
stati 11, sette primari e quattro secondari. 
Rianimazione 7 2011 2012 2013 
Primari 4 (57%) 3 (60%) 7 (64%) 
Secondari 3 (43%) 2 (40%) 4 (36%) 
Totale 7 5 11 
 
La prima osservazione che le tabelle sopra riportate suggerisce è l’incompletezza 
dei dati che riguardano i pazienti con grave trauma cranico trattati nelle 
Rianimazioni 1,2,3,4,5,7 della Area Vasta Nord-Ovest della Toscana. Inoltre lo 
scarso numero di pazienti trattati in queste rianimazioni non permette di elaborare 
una analisi statistica significativa. 
L’osservazione dei dati della Rianimazione 6 permette di concludere che vi sia 
stato negli anni 2011-2013 un netto aumento della centralizzazione dei pazienti, 
passati negli anni 2011, 2012 e 2013 rispettivamente da 46% a 56% e 74 %  
Contemporaneamente si è assistito ad un calo dei trasferimenti secondari, che 
negli anni 2011-2013 sono passati dal 54%, 44% a 26%. 
Ci si augura che in futuro, al fine di migliorarne la prognosi, la percentuale dei 
pazienti centralizzati a seguito di trauma cranico grave aumenti ulteriormente. Ci 
auguriamo anche che durante la centralizzazione il paziente con grave trauma 
cranico venga trattato seguendo le linee-guida internazionali del caso. E’ 
osservazione frequente che purtroppo questo attualmente non avviene sempre, non 
esistono dati precisi al riguardo ma è comune opinione dei rianimatori toscani che 
i pazienti centralizzati spesso non ricevono durante il trasporto, in auto-ambulanza 
o in elicottero, il trattamento indicato. 
Inoltre è auspicabile che venga registrato per ogni paziente colpito da grave 
trauma cranico, l’evoluzione clinica a distanza (sei mesi) con una valutazione 
neurologica precisa e validata come lo è la Glasgow Outcome Scale (GOS). 
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Già nel 1978 Bryan Jannett, insieme a Teasdale, padre della Glasgow Coma 
Scale, scrive nel British Medical Journal, sotto il titolo: “ If my son had a head 
injury” che auspicherebbe la sua centralizzazione.(11) 
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IL SISTEMA DI CENTRALIZZAZIONE IN EMILIA-
ROMAGNA 
Sin dal 1998 è operativo nella area emiliana un sistema di centralizzazione del 
paziente con trauma maggiore, in particolare quello con trauma cranico maggiore. 
Il sistema comprende sei ospedali periferici privi di neurochirurgia e un Trauma 
Centre situato a Cesena. La popolazione dell’area emiliana è di un milione di 
abitanti, che passa a due milioni nei mesi estivi a causa dell’affluenza turistica. 
L’Unità di Rianimazione di Cesena dispone di 11 posti letto, complessivamente 
gli ospedali periferici emiliani dispongono di 46 posti letto. Perno del sistema è la 
disponibilità degli ospedali periferici ad accogliere un paziente sub-acuto che non 
necessità più di cure neuro-rianimatorie proveniente da Cesena. Questo 
ogniqualvolta, quest’ultima rianimazione deve ricoverare un paziente con trauma 
cranico maggiore. Nelle tabelle successive sono riportati i dati relativi alla 
centralizzazione dei primi tre anni in cui il sistema è iniziato (1998-2000)  e 
successivamente negli anni che abbiamo considerato per la regione Toscana 
(2011-2013) 
 
 1998 1999 2000 
Primari 29 (42%) 35 (50%) 38(60%) 
Secondari 40 (58%) 35 (50%) 25 (40%) 
Totale 68 70 63 
 
 
 2011 2012 2013 
Primari 45 (80%) 37 (69%) 53 (84%) 
Secondari 11 (20%) 17(31%) 10 (16%) 
Totale 56 54 63 
 
I pazienti non centralizzati nel 2011,2012 e 2013 risultano essere stati 
rispettivamente di otto, dieci e otto pazienti. Questi dati sono dati inattendibili 
  30 
perchè dipendono dalla compilazione incompleta da parte dei centri Spoke. Sono 
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CONCLUSIONI 
Confrontando i dati relativi ai pazienti centralizzati in Romagna e Toscana si 
evince che nel 2013 la differenza tra i due centri è modesta (74% in Toscana e 
84% in Romagna). Nei due anni precedenti i valori romagnoli sono dello stesso 
ordine di grandezza, allorché in Toscana la percentuale dei pazienti centralizzati 
era decisamente più bassa . 
Si può pertanto affermare che il sistema della Area Vasta Nord-Ovest della 
Toscana, dopo pochi anni dalla sua attuazione, sta raggiungendo percentuali di 
centralizzazione dei pazienti con grave trauma cranico del tutto paragonabili a 
quelli di centri che attuano la centralizzazione da molto più tempo (oltre dieci 
anni). 
Va precisato che i dati della centralizzazione nella Area toscana presa in esame 
sono incompleti. Come abbiamo già accennato, una Rianimazione della zona non 
dispone di dati, e la Rianimazione 7, dispone di un numero di dati del tutto 
incompleto. Perciò, un’ipotesi potrebbe essere che in realtà nella Area Vasta presa 
in esame la percentuale di pazienti centralizzati primari è più elevata di quel che 
sembra e che sia del tutto sovrapponibile a realtà prese a modello per la loro 
efficienza (Romagna). 
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APPENDICE: aspetti legislativi 
Di seguito riportiamo alcuni aspetti legislativi riguardo alla tematica della 
centralizzazione del paziente con grave trauma nella regione Toscana (Area Vasta 
Nord-Ovest).  
Va premesso che sul territorio regionale sono presenti un sistema di emergenza 
sanitaria territoriale, delle linee guida attuative e dei Piani Sanitari Regionali 
(PSR).  
La regione Toscana nei Piani Sanitari ha affrontato le tematiche dell’emergenza-
urgenza attraverso apposita azione programmata. Il Piano Sanitario Regionale nel 
2002-2004 ha individuato l’emergenza-urgenza fra quei settori per i quali le 
Aziende Sanitarie debbano prevedere una funzione di coordinamento di Area 
Vasta. L’attuale Piano Sanitario Regionale 2008-2010, approvato, affronta la 
materia dell’emergenza –urgenza e il sistema dell’emergenza fra Ospedale e 
territorio e “ la gestione del Trauma in rete”, cioè nel contesto di un sistema “Hub 
& Spoke”. 
Tenuto conto della complessità e molteplicità dei compiti affidati all’Osservatorio 
permanente sul sistema emergenza-urgenza, la Regione Toscana ha deciso di 
costituire all’interno di detto Osservatorio i seguenti gruppi di lavoro: 
 Gruppo di lavoro sul sistema di emergenza territoriale 
 Gruppo di lavoro sui flussi verso e dal Pronto Soccorso 
 Gruppo di lavoro sulla gestione del paziente politraumatizzato 
 Gruppo di lavoro sulla gestione del grande ustionato 
 Gruppo di lavoro per il progetto di miglioramento del Pronto Soccorso 
Il documento regionale precisa: “…Rilevato che i cinque gruppi di lavoro 
all’interno dell’Osservatorio permanente sul sistema di emergenza-urgenza, al 
fine di omogeneizzare ed implementare i livelli di assistenza e rendere sempre più 
sicuro il percorso assistenziale del paziente in fase di emergenza-urgenza , intra ed 
extraospedaliera , hanno elaborato i vari documenti…” ( noi faremo riferimento 
all’allegato D, perché questo tratta la gestione del paziente politraumatizzato), 
parti integranti sostanziali del presente atto. “…Ritenuto opportuno approvare i 
documenti sopra citati, parti integranti e sostanziali del presente atto, contenenti 
linee di indirizzo cui le aziende dovranno, previa concertazione in Area Vasta, 
conformarsi per la programmazione e l’organizzazione delle loro attività... 
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Ritenuto necessario che l’attuazione delle linee di indirizzo, debba avvenire nel 
rispetto dei sistemi di relazioni sindacali, previsto dalle disposizioni contrattuali 
vigenti e precisato che l’attuazione del presente provvedimento non comporta 
alcun onere aggiuntivo a carico del bilancio regionale, la Giunta Regionale a voti 
unanimi delibera di approvare i documenti  sopra citati”. 
Qui di seguito riportiamo il documento D del Gruppo di lavoro. “Gestione del 
Paziente politraumatizzato”. 
Osservatorio Permanente sul Sistema di Emergenza-Urgenza della Regione 
Toscana. Gruppo di lavoro: “Gestione del paziente politraumatizzato” 
1. Introduzione 
Secondo il nuovo PSR 2008-2010 la rete del trauma
(12)
, nel triennio di vigenza del 
Piano 2005–2007, ha raggiunto punti di grande qualificazione sulla base degli 
obiettivi basilari che il Piano stesso indicava: 
1. un sistema preospedaliero, tale da assicurare una base di soccorso qualificata 
sul piano operativo 
2.l’identificazione dei Trauma Center (Hub) rispetto alla possibilità di assolvere ai 
compiti non attuabili presso i Centri Spoke 
3. un trasporto rapido e protetto fino al Presidio Ospedaliero, non il più vicino, ma 
il più appropriato per la situazione clinica 
4. una risposta di più professionalità specialistiche integrate in team. 
Il PSR attuale perfeziona la definizione della rete del trauma incardinando sulle 
quattro Aziende Ospedaliero–Universitarie i suoi centri nodali (centri HUB: AOU 
Careggi Firenze, AOU Le Scotte Siena e AOU Pisa e nell’AOU Meyer per il 
trauma pediatrico) , che “si distinguono per essere sedi di attività radiologiche e 
interventistiche operative oltre che di chirurgia specialistica cardiovascolare e 
neurologica”. Si ritiene che la centralizzazione dei casi di trauma maggiore (TM) 
in centri di riferimento comporti vantaggi sul piano clinico-assistenziale ed 
economico; ad oggi però non sono disponibili dati conclusivi in tal senso anche se 
viene accettato che un centro HUB dovrebbe assicurare uno standard di attività 
(esempio, trattamento di non meno di 400-500 casi anno in ciascun centro HUB) e 
la capacità di risolvere al suo interno ogni tipo di problematica specialistica. 
Il PSR privilegia un modello di assistenza inclusivo, caratterizzato dalla 
attivazione di un sistema di risposta che coinvolge tutte le strutture che operano 
sul territorio regionale (ospedali territoriali- SPOKE e Aziende Ospedaliero-
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Universitarie- HUB) essendo ciascuna di queste in possesso dei requisiti necessari 
per assicurare e/o avviare interventi tempestivi continui e appropriati nelle diverse 
fasi assistenziali (emergenza-urgenza, acuzie, post-acuzie, riabilitazione intensiva 
ed, eventualmente, estensiva). Il sistema costituito dai Centri SPOKE e HUB e 
dalla rete 118 costituisce il Sistema Trauma della Regione Toscana (STRT). Il 
modello che si sta attuando tende alla sensibile riduzione delle morti conseguenti 
a TM e al contenimento della frequenza e complessità delle sequele disabilitanti 
da esso derivanti. 
2. Centralizzazione del Trauma maggiore presso un centro HUB 
2.1. L’emergenza sanitaria territoriale rappresenta il primo anello della catena 
della sopravvivenza, sia per quanto attiene la patologia di natura traumatica che 
non traumatica. La richiesta di intervento, pervenuta alla Centrale Operativa 118 
(CO) di competenza territoriale, deve necessariamente essere “processata”; la 
raccolta delle informazioni consente alla CO di attribuire all’evento l’appropriata 
criticità (in ordine decrescente rosso, giallo, verde, bianco) e di operare le migliori 
scelte in termini di mezzi ed equipaggi da attivare, più adeguati per numero, 
professionalità, dotazioni e tempistica stimata di intervento al soccorso. L’arrivo 
sul luogo dell’evento dei mezzi e degli equipaggi attivati dalla CO consente 
l’inizio della fase di soccorso vero e proprio che deve prevedere non solo l’attività 
valutativa e la messa in atto delle manovre e tecniche previste in caso di 
traumatismo, ma anche, se trattasi di eventi traumatici a coinvolgimento plurimo, 
un’attività di triage (sproporzione fra numero di soggetti coinvolti e numero di 
personale addetto al soccorso). 
2.2. Sul luogo dell’evento viene intrapresa un’attività decisionale congiunta fra il 
personale presente sul posto e la CO relativamente alla scelta dell’ospedale di 
destinazione, in funzione delle condizioni cliniche, delle distanze, delle 
disponibilità reali all’accettazione, degli elementi contingenti che possono 
significativamente influenzare i tempi di percorrenza. La scelta dell’ospedale di 
destinazione in grado di garantire il più appropriato livello assistenziale risulta 
uno degli aspetti di maggiore criticità per quanto attiene i pazienti traumatizzati, 
in considerazione delle molteplici evidenze che il tempo che intercorre tra 
l’evento trauma ed il raggiungimento del presidio di destinazione in grado di 
fornire il trattamento appropriato e definitivo, condiziona in maniera rilevante 
l’outcome sia in termini di mortalità che di disabilità. Pertanto, le modalità di 
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soccorso preospedaliero, la distanza ed il livello assistenziale garantito dai presidi 
ospedalieri di destinazione, il tempo stimato di trasporto in funzione anche delle 
condizioni meteorologiche e/o di viabilità rappresentano variabili rilevanti ai fini 
di operare la migliore scelta possibile del presidio di destinazione. 
Lo sviluppo di linee guida per la scelta dell’ospedale di destinazione più 
appropriato per ciascun paziente in relazione a tutte le variabili contingenti si 
fonda sull’analisi dei fattori di rischio che consentono di selezionare quei pazienti 
che, con maggior probabilità, evolveranno, individuando quelle condizioni 
particolari che meglio di altre possono predire il rischio di evoluzione in senso 
peggiorativo del paziente traumatizzato. 
2.3. I criteri scientifici che sostengono i principi della centralizzazione si fondano 
sostanzialmente su tre elementi: le necessità terapeutiche-assistenziali di 
emergenza/urgenza, il tempo di cui si può disporre per realizzare le cure 
necessarie, il tempo di trasporto pre-ospedaliero definito come l’intervallo 
temporale dal momento della partenza dal luogo dell’evento fino all’arrivo 
all’Ospedale di destinazione. Gli stessi parametri risultano il presupposto per la 
necessaria integrazione funzionale territorio-ospedale, nel senso che il sistema 
deve essere predisposto affinché l’ospedale ricevente sia in grado di “dare 
continuità alla centralizzazione” in termini di accoglienza e realizzazione 
dell’appropriato percorso diagnostico-terapeutico. 
2.4. Il ricovero in regime di emergenza di un TM viene effettuato, presso i Centri 
del STRT (HUB e SPOKE), dopo il semplice preavviso, in tempi utili per 
l’accoglienza, da parte della CO competente. Il centro HUB assicura, nell’arco 
delle 24 ore, la ricettività continua dei casi di TM dotandosi di protocolli interni 
necessari alla gestione contemporanea di più casi e di un collegamento con gli 
altri centri HUB e i centri SPOKE regionali per assicurare, in ogni caso, una 
assistenza specialistica. 
I centri SPOKE a loro volta assicurano la ricettività continua dei casi di TM 
dotandosi di protocolli interni e di un collegamento con i centri HUB di 
riferimento e con altri centri SPOKE. 
2.5. L’algoritmo decisionale. 
Nel diagramma di flusso allegato (Allegato 1) viene rappresentato l’algoritmo 
decisionale per i processi di centralizzazione primaria (direttamente dal luogo 
dell’evento) verso il centro Hub, in caso di intervento sul luogo dell’evento di 
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mezzi ALS con professionista sanitario a bordo: se, terminato il necessario 
intervento di soccorso in loco, il tempo stimato di trasporto (via terra o aria) 
risulta pari a non più di 30 minuti, il trasporto dovrà essere effettuato direttamente 
presso il centro HUB in presenza di positività di uno o più criteri fisiologici e/o 
anatomici. Fa eccezione il caso in cui per problemi di gestione delle vie aeree, non 
risolvibili dal team territoriale, e per emorragie esterne non controllabili, sarà 
necessario trasportare il paziente al Pronto Soccorso più vicino. In caso di 
instabilità emodinamica in presenza di trauma addominale, il paziente deve essere 
trasportato presso il centro SPOKE o HUB in relazione al tempo di trasporto 
previsto. In assenza di positività di uno o più criteri fisiologici e/o anatomici, la 
destinazione prescelta sarà rappresentata dell’Ospedale di destinazione (SPOKE o 
HUB) più vicino al luogo dell’evento anche 
in presenza di positività di criteri dinamici. Fa eccezione la eventuale coesistenza 
di situazioni individuali particolari (coagulopatie; terapia con anticoagulanti; 
dialisi, gravidanza > 24 settimane, gravi cardiopatie; gravi pneumopatie) ove 
occorre prevedere il trasporto diretto ad un centro HUB. 
2.6. N.B. In caso di intervento di equipe BLS, senza professionisti sanitari, 
garantito il soccorso di base (ossigenazione, immobilizzazione e controllo di 
eventuali emorragie esterne), il trasporto dovrà di necessità essere effettuato 
presso il Pronto Soccorso più vicino al luogo dell’evento, qualora il tempo di 
arrivo di un professionista sanitario sul paziente, attivato per rendez-vous sul 
luogo dell’evento od in itinere, sia superiore al tempo necessario per 







































VALUTAZIONE ABC  
Difficoltà alla gestione delle vie aeree? 
Emorragia esterna non controllabile? 
















in presenza di trauma 
addoominale? 
      NO 
SI
I 
Centro SPOKE o Centro   
HUB selezionato in 
relazione ai tempi di 
trasporto 
            
  
Criteri Fisiologici   
GCS<14 
Pressione arteriosa sistolica<90 





  NO 
     SI 
Centro HUB, se tempo di 
trasporto è < 30 min 
Criteri Anatomici 
Lesione penetrante testa,collo,tronco,arti prossimamente a gomito e ginocchio? 
Lembo toracico mobile, emo/pneumotorace iperteso 
Due o più fratture di ossa lunghe prossimali? 




   SI   
Criterio Dinamico 
Cadute dall’alto (> 2-3 m) 
Incidenti automobilistici ad alto rischio: 
 Intrusione nell’abitacolo > 30 cm? 
 Eiezione parziale o completa abitacolo? 
 Decesso altro passeggero? 
 Alta velocità? 
Pedoni o ciclisti proiettati o impattati a velocità stimata superiore a 30 km/h? 
Motociclisti sbalzati? 
  NO 








Criteri di rischio individuale 
Coagulopatia o terapia con anticoagulanti 
Dialisi 
Gravidanza > 24 settimane 
Cardiopatia o pneumopatie gravi 
 
NO 
Centro SPOKE più vicino 
SI 
Centro HUB se tempo di  
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3. Criteri clinici per la centralizzazione del Trauma maggiore da un centro 
SPOKE ad uncentro HUB 
3.1. I casi di TM trattati presso i centri SPOKE debbono seguire un iter 
diagnostico terapeutico veloce (fast-track) in modo tale che entro la prima ora sia 
possibile documentare il bilancio lesionale e programmare, in condizioni di 
stabilità emodinamica, il trasferimento secondario presso un centro HUB. I criteri 
dinamici debbono essere presi in considerazione in ogni ospedale (HUB e 
SPOKE) per escludere rapidamente la presenza di lesioni misconosciute non 
documentate in precedenza 
3.2. Ciascuna delle condizioni cliniche sotto elencate (isolata od associata alle 
altre) deve consigliare il trasferimento rapido dei casi di trauma maggiore, in 
condizioni di stabilità emodinamica, da un centro SPOKE a un centro HUB  
- TRAUMA CRANICO GCS < 9 
Deterioramento del GCS di 2 o più punti 
Segni neurologici focali 
Ferite penetranti o ferite aperte con o senza fistola liquorale o perdita di materia 
cerebrale 
Fratture della volta affondate 
TAC positiva per ematoma epidurale, sub-durale, contusione emorragica intra-
parenchimale, edema cerebrale, pneumoencefalo, emorragia sub-aracnoidea post-
traumatiuca, shift della linea mediana, segni di danno assonale diffuso. 
-TRAUMA VERTEBRO-MIDOLLARE 
Fratture/lussazioni instabili o potenzialmente instabili documentate 
Pazienti con sintomatologia da lesione spinale. 
- TRAUMA TORACICO 
Ferite penetranti in cavità 
Lesioni toraciche complesse con contusione multilobare ed ipossia severa 
(Pa02/Fi02 < 200) 
Emotorace perdita iniziale cospicua e perdita di sangue dell’ordine di 200 –300 
ml/h per più di 3 ore 
Fistola bronco-pleurica ad alta portata 
Lacerazione traumatica dell’esofago 
Rottura traumatica della trachea 
- TRAUMA CARDIACO E VASCOLARE 
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Lesione traumatica del cuore e/o dei grossi vasi (aorta e/o tronchi sovra-aortici) 
Emopericardio 
-TRAUMA VASCOLARE 
Lesioni vascolari da schiacciamento estese 
Lesioni vascolari che richiedono trattamento di radiologia intervenzionista 
Lesioni di potenziale competenza chirurgica vascolare 
-TRAUMA MASSICCIO FACCIALE E ORL 
Lesioni con alterazioni del visus da compressione della via ottica riparabili 
chirurgicamente 
Sanguinamento non altrimenti controllabile in sede di fratture 
Frattura bi- o multifocale della mandibola, fratture complesse della regione naso-
etmoidomascellare, ecc… 
-TRAUMI ORTOPEDICI 
Fratture multiple delle ossa lunghe 
Amputazioni o sub-amputazioni 
Fratture complesse del bacino 
-PAZIENTI USTIONATI 
Ustioni con lesioni traumatiche concomitanti in cui l’ustione rappresenta la 
lesione più importante ai fini della sopravvivenza 
4. Il trauma maggiore presso Aziende Ospedaliero-Universitarie della 
Toscana (Centri HUB). 
4.1. I centri di riferimento (Hub) dovranno garantire un volume di attività 
indicativamente non inferiore ai 400-500 casi/anno. 
Le professionalità cliniche che debbono essere presenti nell’Ospedale, sede HUB 
sono: 
Pronto Soccorso (pronto soccorso unico) 
Medicina di Urgenza 
Anestesia e Rianimazione dotata di Terapia Intensiva dedicata alla emergenza 
Chirurgia Generale dedicata esclusivamente o con orientamento alla chirurgia 
d’urgenza (sala operatoria polivalente rapidamente accessibile dedicata 
all’emergenza) 
Neurochirurgia 
Traumatologia Ortopedica (un medico di guardia e due medici reperibili) 
Chirurgia Vascolare 
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Cardiologia e cardiologia invasiva 
Radiologia 
4.2. Deve essere garantito il supporto tramite la presenza h24 di: 
Laboratorio per gli esami ematochimici di urgenza 
Servizio di immunoematologia che possa garantire l’immediata disponibilità 
(anche con emoteca in PS) di emocomponenti in emergenza 
4.3. Altre professionalità reperibili come servizio di Pronta disponibilità o 
coinvolte in 
successione sono quelle relative a: 











Microchirurgia ricostruttiva /chirurgia dei reimpianti di arto e/o parti di arto 
Cardiochirurgia 
4.4. Allertamento e fase di Pronto Soccorso 
4.4.1. La CO 118 provvede ad allertare il PS del Centro HUB appena individuata 
la necessità di centralizzare il paziente secondo criteri definiti. L’allertamento 
dovrà indicare il tempo stimato di arrivo del paziente, e quante più informazioni 
cliniche possibili, in particolare quando a tali informazioni sia legata l’attivazione 
di una specialistica non già prevista nel trauma team di accoglienza. 
4.4.2. Il trauma Team di accoglienza del paziente in PS è costituito da: Medico di 
Pronto Soccorso, Anestesista Rianimatore, Radiologo, Chirurgo Generale, due 
Infermieri di PS, 1 Operatore Sociosanitario di PS. A questo possono aggiungersi 
specialisti di diverse discipline a seconda delle necessità emerse in fase di 
allertamento. 
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4.4.3. Durante la fase di pronto soccorso, in particolare al termine della secondary 
survey, o comunque quando emerga una indicazione specialistica specifica, il 
paziente viene preso in carico dalla figura di riferimento che a quel punto diventa 
il Team Leader ed in tale veste può disporre: 
Trasferimento presso la propria Unità Operativa o la Sala Operatoria; 
Coinvolgimento di altri specialisti; 
Esami diagnostici, procedure o terapie di supporto atte a completare 
l’inquadramento definitivo o la stabilizzazione subito prima di trasferire il 
paziente. 
4.4.4. La fase di Pronto Soccorso termina al momento della presa in carico 
dello/degli specialista/i di riferimento che dovrà/nno operare il prima possibile il 
trasferimento dal PS alla struttura di prima destinazione al fine di liberare il prima 
possibile il PS. 
4.5 Fase di prima destinazione 
4.5.1. Sala Operatoria. Il pre-allertamento della sala, le eventuali dotazioni 
specialistiche e l’allertamento di tutto il personale di sala operatoria sono compiti 
del chirurgo e dell’anestesistarianimatore che prendono in carico il paziente. 
Eventuali ulteriori indagini diagnostiche dopo l’intervento chirurgico verranno 
pianificate a cura dei Reparti di destinazione. 
4.5.2. Terapia Intensiva. In presenza di criteri di ammissione definiti, il paziente 
viene preso in carico dal Rianimatore che si occuperà di trasferirlo in ambiente di 
Terapia Intensiva. E’ operativa o lo dovrà essere presso i Centri HUB una RTI 
dedicata ai pazienti direttamente afferenti dal PS, ed in particolare al trauma, in 
stretta vicinanza con il Pronto Soccorso. 
4.5.3. Terapia Subintensiva. Al termine della secondary survey ed una volta che il 
paziente sia stabilizzato, qualora non presenti i criteri per l’ammissione in Terapia 
Intensiva, ma necessiti di monitoraggio clinico strumentale per le possibilità 
evolutive nelle successive 24-72 h, il paziente dovrà trovare la collocazione in 
Terapia Subintensiva. Viste le possibilità evolutive di questi pazienti è necessario 
che in ogni Centro HUB venga individuata la terapia Subintensiva in 
collegamento con una Terapia Intensiva. La presa in carico del paziente da parte 
del personale della Terapia Subintensiva dovrà essere guidata da protocolli 
aziendali operativi condivisi che integrino laddove necessario le competenze. 
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4.5.4. Degenza ordinaria. Al termine della secondary survey ed una volta che il 
paziente sia stabilizzato e non abbia caratteristiche di potenziale instabilità 
evolutiva, ma necessiti di ricovero in degenza ordinaria, solitamente chirurgica 
generale o ortopedica, per la gestione di problematiche specifiche (es. ferite, 
fratture) sarà assegnato dal medico di PS e preso in carica dalla U.O. di 
destinazione. 
4.5.5. Osservazione Breve. Al termine della secondary survey ed una volta che il 
paziente sia stabilizzato e non abbia caratteristiche di potenziale instabilità 
evolutiva, ma necessiti di osservazione nelle successive 24-48 h in vista del rinvio 
al domicilio senza ricovero, il paziente sarà trasferito presso i letti di Osservazione 
Breve del Pronto Soccorso. 
4.6. Fase di destinazione post-acuta 
4.6.1. Dopo la fase intensiva-subintensiva e/o l’eventuale intervento chirurgico 
una parte dei pazienti può richiedere: 
- una permanenza in degenza ordinaria prima della dimissione. In questo caso 
presso i centri HUB è necessario individuare una struttura di indirizzo post-
intensivo medico-internistico che accolga preferenzialmente questo tipo di 
pazienti sviluppando in questo settore le competenze e l’esperienza necessarie per 
garantire una gestione omogenea della casistica. 
- una assegnazione a percorsi riabilitativi presso strutture dedicate; tali strutture, 
interne o esterne all’azienda, dovranno essere individuate al fine di garantire il 
completamento del percorso riabilitativo successivo alla fase di acuzie. 
- una terza destinazione definitiva, attivabile talvolta direttamente dal Pronto 
Soccorso dopo l’inquadramento e la stabilizzazione del paziente, ma più spesso 
dopo la prima destinazione (dai reparti intensivi e subintensivi, chirurgici, 
medici), è costituita dal rinvio del paziente all’ospedale di competenza per 
territorio. 
5. Il trauma maggiore presso ospedali in ambito ASL (SPOKE) 
5.1. Negli ospedali dotati di Pronto Soccorso delle Aziende Sanitarie vengono 
istituiti i centri della rete trauma SPOKE. E’ disponibile un collegamento alla rete 
del trauma (118-SPOKE-HUB) con scambio di informazioni cliniche e gestionali 
in tempo reale 
5.2 Il centro SPOKE dispone nell’arco delle 24 ore di : 
Medicina e Pronto Soccorso Medico-Chirurgico 
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Anestesia e Rianimazione 
Chirurgia Generale 
Radiologia 
Laboratorio per gli esami ematochimici di urgenza 
Servizio di immunoematologia che possa garantire l’immediata disponibilità 
(anche con emoteca in PS) di emocomponenti in emergenza 
Pronte disponibilità situate all’interno del DEU, di team di Anestesia e 
Rianimazione e di Traumatologia Ortopedica. 
5.3. Per quanto concerne i traumi minori, ogni centro SPOKE stabilisce 
collegamenti operativi, per la propria area di competenza, con altre strutture 
ospedaliere presenti sul territorio. 
5.4. Per alcuni Centri Spoke dotati di risorse specialistiche specifiche (vedi 
Neurochirurgia), con consolidata attività su alcune tipologie di traumi maggiori 
rappresentati in grande numero (v. traumi cranici maggiori), si ritiene ovviamente 
che l’attività suddetta debba continuare ad essere svolta presso gli stessi, facendo 
capo al centro HUB nel caso di pazienti particolarmente complessi . 
5.5. Fasi di attività presso ospedali SPOKE 
5.5.1. I casi di trauma maggiore che giungono all’osservazione degli ospedali 
territoriali (SPOKE) seguono un iter diagnostico terapeutico fast-track in modo 
tale che entro la prima ora sia possibile avere stabilito con certezza un bilancio 
lesionale completo . 
5.5.2. Il trasferimento presso HUB dei casi di trauma maggiore ricoverati in 
ospedali territoriali deve essere effettuato non oltre 1 ora dal momento della sua 
pianificazione 
5.5.3. Il trasferimento presso i centri HUB , ricoverati in ospedali territoriali e non 
richiedenti nell’immediato chirurgia o procedure specialistiche deve essere 
effettuato dopo aver pianificato il trasferimento stesso con la Terapia Intensiva di 
riferimento del centro HUB che si farà carico di pianificare e garantire il percorso 
intraospedaliero compreso il ricovero definitivo. 
5.5.4. In tutti i casi di trauma maggiore, con accertata o potenziale lesione che 
richieda con certezza o consigli il trasferimento da un SPOKE a un centro HUB 
per interventi specialistici, il medico responsabile del trattamento deve pianificare 
il trasferimento con la specialità di riferimento presso lo stesso centro. 
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5.5.5. Se il trasferimento presso HUB viene richiesto per l’esecuzione di 
interventi chirurgici o di stabilizzazione non chirurgica (es. endovascolari), prima 
del trasferimento debbono venire escluse e/o messe sotto controllo le emorragie in 
modo tale da potere rendere sicura sia la fase del trasferimento che quella relativa 
ai successivi interventi previsti presso il centro di riferimento. 
5.5.6. Nei casi in cui il paziente sia stato stabilizzato e sia stata completata la 
“secondary survey” presso l’ospedale ASL è possibile trasferire il paziente 
direttamente presso la struttura dove è prevista l’esecuzione immediata 
dell’intervento (esempio neurochirurgia). 
5.5.7. Sulla base delle casistiche prese in considerazione è necessario richiamare 
l’attenzione sul fatto che la fase del trasferimento inter-ospedaliero debba essere 
preceduta e portata a termine avviando e mantenendo il trattamento aggressivo di 
neuroprotezione e di prevenzione della ipoperfusione. 
5.5.8. E’ necessario che durante tutta la fase del trasferimento dei casi di trauma 
maggiore di interesse anestesiologico-intensivo venga garantita la continuità 
anestesiologica-rianimatoria sui mezzi di soccorso 
5.5.9. Ai fini di una corretta ricostruzione della gestione clinica dei casi di trauma 
maggiore è necessario che la documentazione relativa alla fase preospedaliera-
118, alla fase di pronto soccorso, eventualmente alla fase della sala operatoria, 
alla fase di trattamento intraospedaliero e di trasporto sia completa in ogni sua 
parte. 
6. Il Pronto Soccorso nella rete del trauma e l’impatto ospedaliero 
I casi di trauma maggiore rappresentano presso i centri HUB circa 1.5% della 
casistica di ingresso in PS e circa il 40% di tutti i codici rossi; gli attuali tempi di 
trattamento in PS sono compresi tra le 4 e le 6 ore . 
Allo stato delle cose la presenza di un caso di trauma maggiore in PS richiede 
l’impiego pressoché esclusivo di un medico, 1-2 infermieri, 1 oss.; il trauma ha un 
impatto notevole sull’attività del PS ed in particolare determina un assorbimento 
di risorse elevatissimo. 
7. La Radiologia d'Emergenza (o di Urgenza) nei DEA 
7.1 Presenza del Radiologo 
La questione sulla presenza del radiologo in regime di guardia attiva o in 
reperibilita' e' di fatto superata dalla quantita' e dalla complessita' delle prestazioni 
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richieste in urgenza, in particolare per pazienti con TM, in questi ultimi anni in 
continuo aumento. 
7.2. Logistica 
Nel Dea di II livello la Radiologia d'Urgenza deve essere un reparto dedicato 
interamente all'emergenza e deve essere situata all'interno o nelle immediate 
vicinanze dell'Area dell'Emergenza (tempi di intervento ridotti; radiologo inserito 
nel team ). Negli ospedali sede di Dea di I livello la Radiologia d’Urgenza e' un 
servizio che viene effettuato dalla radiologia centrale dell'ospedale con turni di 
guardia attiva h24 del personale coinvolto. 
7.3. Tecnologia 
7.3.1. Nei centri HUB devono essere previste almeno : 
-due sezioni radiologiche per lo piu' digitali o digitalizzate con sistemi CR, munite 
inoltre di apparecchi portatili per esami a letto del paziente; 
-una sezione ecografica ( con apparecchi multidisciplinari, dotati di sonda e 
modulo ecocardio, e dotate inoltre di apparecchi portatili per esami a letto); 
-una sezione TC multistrato; 
-una sezione di RMN ( eventualmente se non presente in Dea , presente in 
immediate vicinanze); 
-apparecchio radiologico da sala operatoria con possibilita' di utilizzo per indagini 
vascolari e d'interventistica; 
-una sezione di radiologia vascolare ed interventistica nelle immediate vicinanze 
del PS ; 
-sezione di neuroradiologia con guardia attiva e reperibilita' (vascolare e 
interventistica) nelle immediate vicinanze del PS; 
-sistema Ris-Pacs (Radiology Information System-Picture Archiving and 
Communications System); 
7.3.2. Nei centri SPOKE devono essere previste: 
-una sezione diagnostica dedicata all'emergenza h24 preferibilmente nelle 
immediate vicinanze del PS; 
-una sezione di ecografia dedicata all'emergenza h24; 
-una sezione di TC multistrato h24 dedicata all'emergenza nelle immediate 
vicinanze ; 
-sistema RIS-PACS (Radiology Information System-Picture Archiving and 
Communications System). 
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7.4. Aspetti Organizzativi 
La Radiologia d'urgenza dei centri HUB deve garantire un servizio di guardia 
attiva di medici e TSRM h 24 , con almeno due medici per turno di 
radiodiagnostica e uno reperibile, due TSRM, un medico neuroradiologo di 
guardia e 1 reperibile, personale infermieristico almeno 2 per turno, reperibilita' 
angiografica e interventistica di medico, TSRM e infermiere. Nei centri SPOKE 
dovrà essere presente preferibilmente nelle immediate vicinanze del PS un turno 
di guardia attiva h 24 di almeno 1 medico radiologo, due TSRM, 2 infermieri piu' 
un reperibile medico radiologo e TSRM, e infermiere. 
8. Aree intensive e sub-intensive nella rete del trauma 
Presso il centro HUB deve essere attuata una riorganizazione dell’area critica che 
deve prevedere: 
- una terapia intensiva funzionale al centro HUB in grado di offrire la disponibilità 
assistenziale H24 a tutti i casi di trauma maggiore centralizzati; 
- un’integrazione funzionale tra letti di terapia intensiva e terapia sub-intensiva in 
modo tale da rendere comunque disponibile la terapia intensiva nei casi di trauma 
maggiore (variabilità della intensità di cura) 
- un coordinamento operativo di Area Vasta e Regionale rispetto alla gestione dei 
posti letto intensivi in tempo reale 
9. Fast-track ospedaliera per il trauma 
9.1. Sintetizzando , la struttura designata all’accettazione dei traumi, seppure con 
obiettivi finali differenziati per HUB e SPOKE, per prevenire morbilità e 
mortalità evitabili correlate al trauma deve mettere a disposizione: 
- un team di operatori sanitari, guidati da un "leader" adeuatamente addestrato ed 
organizzato, che provvedano al trattamento rianimatorio ed ad un inquadramento 
diagnostico rapido, organizzato con sequenze prestabilite e livelli di priorità, che 
miri all’accertamento e stabilizzazione (chirurgica o no) definitiva di tutte le 
lesioni ad alta mortalità e morbilità. 
- la presenza degli specialisti previsti secondo criteri HUB o SPOKE nell’arco 
delle 24 ore deve prevedere un intervento sequenziale secondo priorità e, solo in 
casi limitati, contemporanei e comunque previsti da algoritmi decisionali 
- la presenza di protocolli orientati alla minore invasività possibile attraverso 
l’implementazione diffusa della ecografia multidisciplinare e nei centri HUB della 
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terapia endovascolare ed endoscopica per trasformare molti casi di trauma 
maggiore in casi di trauma maggiore non chirurgico 
- la presenza di protocolli relativi alla stabilizzazione immediata o precoce, a 
seconda dei casi, nella traumatologia ossea 
- una logistica il più possibile imperniata sul paziente stesso, limitando al 
massimo quindi gli spostamenti per diagnostiche e chirurgia e comunque 
fornendo anche in itinere lo stesso e continuo livello di trattamento e 
monitoraggio delle funzioni vitali. 
9.2. Le strutture chirurgiche (generali, ortopedico-traumatologiche, specialistiche) 
coinvolte nella fase diagnostica dovranno delineare operativamente “vie veloci” e 
percorsi dedicati alla patologia traumatica maggiore 
9.3. Le strutture anestesiologiche e intensive dovranno assicurare la continuità 
delle cure con “vie veloci” ed espressamente dedicate per l’accesso alla sala 
operatoria e garantire la certezza del ricovero nelle strutture intensive. 
9.4. Ogni ospedale, sia esso sede HUB o sede SPOKE, deve arrivare entro un 
anno al 
completamento dell’assetto organizzativo e operativo, secondo quanto stabilito. 
10. Integrazione informatica e gestione dei dati 
Si tratta di un argomento strategico. Il presente documento deve essere 
perfezionato con la collaborazione della UO Sistema Informatico Sanitario ( Dott. 
C. Chiarugi) della Regione Toscana. 
Elenchiamo alcuni punti determinanti nel contesto del STRT: 
1. I collegamenti informatici tra i centri della rete del trauma dovrebbero 
prevedere anche la possibilità di invio e ricezione di immagini (specialmente 
radiologiche), oltre che di raccolta dati su tutti i pazienti traumatici trattati. 
2. L’invio di immagini (almeno TAC) da SPOKE a HUB e viceversa rappresenta 
una 
condizione indispensabile per il funzionamento del sistema. 
3. L’impianto di un sistema di registrazione dati riguardanti il trauma maggiore 
(trauma registry) che allo stato delle cose ha avuto un inizio di attività per mezzo 
della Gestione Rischio Clinico e Sicurezza del Paziente della Regione. 
11. Costituiscono parte integrante del presente documento gli allegati sulla 
gestione di condizioni traumatologiche speciali (il grande ustionato, trauma 
in gravidanza, trauma e coagulopatie congenite, trauma vascolare, trauma e 
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intossicazioni, trauma pediatrico, trauma e chirurgia della mano, il trauma 
epatico maggiore, trauma e terapia iperbarica, la chirurgia ortopedica nel 
trauma maggiore). 
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